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Imatge de la portada: Echo and Narcissus  de John William Waterhouse (1903). 
Exhibit a la Walker Art Gallery, Liverpool. 
 
L’oli de Waterhouse il·lustra el poema Eco i Narcís de la Metamorfosi d’Ovidi. 
Segons aquest poema mitològic, la nimfa Eco s’enamorà de Narcís, però aquest 
la rebutjà. Per això ella, desolada, s’amagà en una cova i es consumí de dolor 
fins a quedar només reduïda a la seva veu. Nèmesi, la deessa de la venjança, 
castigà a Narcís fent que s’enamorés de la seva pròpia imatge reflectida en una 
font, consumint-se d’amor cap a ell mateix. On Narcís morí, brotà la flor que 
porta el seu nom. 
 
El mite original tal i com apareix en l’oli de Waterhouse conté el missatge que 
aquesta tesi vol transmetre: guiar-nos pel mirall de la pròpia imatge ens pot 
fer perdre si ens allunya d’allò essencial a la vida reduint-lo a ecos de veus 
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La tesi doctoral per compendi de publicacions que es presenta a 
continuació s’emmarca dins un àmbit que resulta de la intersecció entre altres 
dos: la Recerca en Psicoteràpia (Psychotherapy Research), per una banda, i la 
Recerca sobre Imatge Corporal (Body Image Research), per una altre. Tenint en 
compte aquest origen per intersecció, s’ha optat per a identificar la línia de 
recerca a la que pertany aquesta tesi com a Recerca en Psicoteràpia i Imatge 
Corporal (Psychotherapy and Body Image Research).  
El cos de recerca sobre ambdós àmbits per separat (Recerca en 
Psicoteràpia per una banda i Recerca sobre Imatge Corporal per una altre) és 
molt quantiós en aquests moments i engloba literalment milers de 
publicacions. Tanmateix, l’encreuament dels dos dóna lloc a una base de 
publicacions de qualitat de només 44 referències. D’aquest total de 44 treballs, 
23 es centren en trastorns alimentaris només, que no és l’interès exclusiu 
d’aquesta tesi, per la qual cosa la resta queden reduïdes a 21 (veure Taula 1). 
Aquest cos reduït però de qualitat de la intersecció entre dos àmbits amb 
multitud de treballs publicats fa pensar que es tracta d’un tema prometedor i 
de futur. 





Taula 1. Treballs publicats i compilats a PsycInfo combinant “Psychotherapy 
Research” i “Body Image” i excloent els que només es refereixen a trastorns 
alimentaris. N=21. 
 
Brown, D. G. (1959). The relevance of body image to neurosis. British Journal of 
Medical Psychology, 32, 249-260. 
Brown, M. (1973). The new body psychotherapies. Psychotherapy: Theory, 
Research & Practice, 10(2), 98-116.  
Buhler, C. (1968). Psychotherapy and the image of man. Psychotherapy: Theory, 
Research & Practice, 5(2), 89-94.  
Davies, E., & Furnham, A. (1986). Body satisfaction in adolescent girls. British 
Journal of Medical Psychology, 59(3), 279-287.  
Dosamantes-Alperson, E., & Merrill, N. (1980). Growth effects of experiential 
movement psychotherapy. Psychotherapy: Theory, Research & Practice, 
17(1), 63-68.  
Fava, G. A. (1999). Well-being therapy: Conceptual and technical issues. 
Psychotherapy and Psychosomatics, 68(4), 171-179.  
Harris, R. (1979). Cultural differences in body perception during pregnancy. 
British Journal of Medical Psychology, 52(4), 347-352.  
Krasner, J. D. (1977). Preface. Psychotherapy: Theory, Research & Practice, 14(4), 
456-498.  
Löwe, B., Breining, K., Wilke, S., Wellmann, R., Zipfel, S., & Eich, W. (2002). 
Quantitative and qualitative effects of Feldenkrais, progressive muscle 
relaxation, and standard medical treatment in patients after acute 
myocardial infarction. Psychotherapy Research, 12(2), 179-191.  
McCrea, C. W., Summerfield, A. B., & Rosen, B. (1982). Body image: A selective 
review of existing measurement techniques. British Journal of Medical 
Psychology, 55(3), 225-233.  
Meares, R. (1971). 'Ego boundary' and the 'barrier score'. British Journal of 
Medical Psychology, 44(2), 179-180.  
Mintz, E. E. (1965). On fostering development of some conflict-free ego 
functions. Psychotherapy: Theory, Research & Practice, 2(2), 84-88.  
Papadopoulos, L., Bor, R., & Legg, C. (1999). Coping with the disfiguring 
effects of vitiligo: A preliminary investigation into the effects of 





72(3), 385-396.  
	
Redfearn, J. W. (1970). Bodily experience in psychotherapy. British Journal of 
Medical Psychology, 43(4), 301-312.  
Robertiello, R. C. (1976). The myth of physical attractiveness. Psychotherapy: 
Theory, Research & Practice, 13(1), 54-55.  
Röhricht, F. (2009). Body oriented psychotherapy. The state of the art in 
empirical research and evidence-based practice: A clinical perspective. 
Body, Movement and Dance in Psychotherapy, 4(2), 135-156.  
Scott, R. D. (1951). The psychology of the body image. British Journal of Medical 
Psychology, 24254-266.  
Vamos, M. (1990). Body image in rheumatoid arthritis: The relevance of hand 
appearance to desire for surgery. British Journal of Medical Psychology, 
63(3), 267-277.  
Ward, A. J. (1972). The use of structural therapy in the treatment of autistic 
children. Psychotherapy: Theory, Research & Practice, 9(1), 46-50.  
Weber, C., Bronner, E., Thier, P., Schoeneich, F., Walter, O., Klapp, B. F., & 
Kingreen, D. (2001). Body experience and mental representation of 
body image in patients with haematological malignancies and cancer as 
assessed with the Body Grid. British Journal of Medical Psychology, 74(4), 
507-521.  
Worsley, A. A. (1981). In the eye of the beholder: Social and personal 
characteristics of teenagers and their impressions of themselves and fat 
and slim people. British Journal of Medical Psychology, 54(3), 231-242.  
 
La raó de l’escassetat de treballs d’investigació combinant la recerca en 
psicoteràpia amb la recerca sobre imatge corporal es pot trobar en la pròpia 
història de la psicoteràpia en les darreres dècades. Així, tal i com s’afirma en 
una altra publicació del Grup de Recerca sobre Constructivisme i Processos 
Discursius en aquesta mateixa línia: 
La progressiva cognitivització de la psicologia al llarg de les cinc 
últimes dècades ha tingut, sens dubte, conseqüències molt positives, 
especialment l’increment del coneixement científic sobre els processos 
mentals allunyats ja de l’estricta proscripció conductista de tot allò 
intrapsíquic. No obstant, l’excessiu èmfasi en la dimensió cognitiva 
equiparada a processos i funcions mentals superiors ha comportat 




també una lamentable despreocupació per àmbits de l’experiència 
humana tan o més importants que els intel·lectuals. Concretament, el 
cos, les emocions i les relacions han quedat a vegades relegats a un 
segon pla en el discurs de la psicologia científica (Botella, Grañó, Gámiz 
i Abey, 2008, p.3). 
Amb aquests precedents, aquesta tesi doctoral consta de quatre articles 
producte d’una mateixa línia de recerca adreçats tots ells (en consonància amb 
la pròpia línia de recerca) a aportar elements de reflexió així com eines i 
resultats específics que permetin avançar el coneixement científic en aquest 
àmbit. El primer1 dels articles inclosos (Botella et al., 2008) emmarca l’estat 
actual de la recerca sobre predictors del resultat i procés terapèutic, 
especialment pel que fa a les dimensions relacionals de l’aliança terapèutica. Es 
tracta d’un estudi quantitatiu intensiu amb una mostra de 239 pacients en 
psicoteràpia tractats durant un període que engloba fins a més de 40 sessions 
en alguns casos. El segon (Botella, Ribas i Benito, 2009) constitueix una 
aportació metodològica a la Recerca en Psicoteràpia i Imatge Corporal; 
l’adaptació i validació psicomètrica de la versió espanyola del MBSRQ 
(Multidimensional Body Self Relations Questionnaire). En aquest cas es tracta d’un 
treball de validació psicomètrica seguint els estàndards internacionals 
habituals en aquests estudis i amb una mostra de 261 participants: 131 
universitaris sense problemes d’imatge corporal i 130 pacients de cirurgia 
estètica. Quan disposàvem d’un instrument validat per a avaluar el constructe 
Imatge Corporal i poder així dur a terme estudis controlats sobre les relacions 
entre aquest i la recerca en psicoteràpia, el tercer article (Botella, Ribas i Benito, 
2008 2 ) constitueix el nexe explícit entre els dos àmbits que aquesta tesi 
connecta, doncs presenta els resultats d’un estudi dut a terme per identificar 
els perfils psicològics bàsics dels pacients que sol·liciten cirurgia estètica, així 
com les seves possibles implicacions pel treball psicoterapèutic amb tals 
																																																								
1 En aquest punt no es farà una descripció detallada de cada estudi, que es reserva per 
a un apartat posterior. La finalitat d’aquest és només destacar el lligam entre tots els 
articles presentats alhora que sintetitzar l’estructura general d’aquesta tesi.  
2 La data de publicació d’aquest article (2008) és anterior a la del segon (2009) per 
motius de política editorial de la Revista de Psicoteràpia. Atès que aquesta publicació 
porta un cert endarreriment en la seva producció, la numeració dels exemplars no 
correspon exactament a l’any en què es publica. Així, aquest tercer article va ser 
publicat en realitat l’any 2010, tot i que la referència correcta per numeració de la 





pacients. Es tracta un cop més d’un estudi quantitatiu amb una mostra de 130 
pacients sotmesos a cirurgia estètica. 
El quart article inclòs en aquesta tesi (Ribas, Botella i Benito, 2010) 
segueix explorant el lligam entre Recerca en Psicoteràpia i Imatge Corporal en 
una altre direcció complementària: els efectes sobre el benestar psicològic de 
les intervencions de cirurgia estètica. En aquest cas s’inclouen dos estudis; el 
primer d’ells (N=86) contrasta els efectes de la cirurgia estètica sobre la imatge 
corporal i el segon (N=44) avalua com aquesta contribueix a millorar 
l’autoestima i les relacions interpersonals dels pacients. 
En total es tracta d’una tesi composada per quatre articles, cinc estudis, 
dues institucions col·laboradores (Servei d’Atenció i Assessorament 
Psicològic Blanquerna i Antiaging Group Barcelona, Clínica Tres Torres) i amb 
una mostra total al voltant de 700 participants incloent pacients en 
psicoteràpia, pacients sotmesos a tractaments i operacions de cirurgia estètica i 
voluntaris de grups de comparació. 
Aquesta tesi consta de sis apartats. En el primer es fa una introducció 
conceptual a la línia de recerca “Psicoteràpia i Imatge Corporal” del Grup de 
Recerca sobre Constructivisme i Processos Discursius—sense entrar encara en 
detall en els estudis específics que constitueixen aquesta tesi per compendi de 
publicacions, als quals es dedica íntegrament la resta del text. Alhora en aquest 
apartat també s’emmarquen els objectius generals de l’esmentada línia de 
recerca. El segon consisteix en un recull de les publicacions compendiades per 
a formar part d’aquesta tesi: 
 Botella, L., Corbella, S., Belles, L., Pacheco, M., Gómez, A, M., Herrero, 
O., Ribas, E., & Pedro, N. (2008). Predictors of therapeutic outcome and 
process. Psychotherapy Research, 18(5), 535-542. 
 Botella, L., Ribas, E., y Benito, J. (2009). Evaluación psicométrica de la 
imagen corporal: validación de la versión española del 
Multidimensional Body Self Relations Questionnaire (MBSRQ). Revista 
Argentina de Clínica Psicológica, XVIII, 253-264. 
 Botella, L., Ribas, E., y Benito, J. (2008). Imagen corporal y psicoterapia. 
Revista de Psicoterapia, 76, 5-16. 
 Ribas, E., Botella, L., y Benito, J. (2010). Efectos de la cirugía estética y 
los tratamientos estéticos sobre la imagen corporal, la autoestima y las 
relaciones de pareja: implicaciones para la psicoterapia. Apuntes de 
Psicología, 28(3), 457-472. 




El tercer apartat d’aquesta tesi consisteix en un resum general dels 
resultats de les publicacions compendiades. En el quart es planteja una 
Discussió General d’aquests resultats. Finalment la tesi es tanca amb un cinquè 
apartat sobre les limitacions i suggeriments de recerca futura en la línia de 
“Psicoteràpia i Imatge Corporal” i un sisè on es presenten totes les referències 
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La Línia de Recerca 
“Psicoteràpia i Imatge Corporal”  
 
Tal i com s’anticipava en l’apartat anterior, l’interès del Grup de 
Recerca sobre Constructivisme i Processos Discursius per la recerca en la línia 
de Psicoteràpia i Imatge Corporal prové de la constatació que la creixent onada 
cognitiva en psicologia des dels anys 70-80 ha tingut efectes força positius en 
molts àmbits, però ha comportat menystenir inadvertidament alguns dominis 
de l’experiència humana, i molt específicament el cos, les relacions i les 
emocions. Aquesta línia de recerca intenta compensar aquesta mancança en 
l’àmbit concret de la corporalitat3. 
L’objectiu general d’aquesta línia de recerca 4  és (a) conceptual, (b) 
empíric i (c) clínic. Pel que fa a la vessant conceptual, es pretén aclarir quines 
són les interrelacions entre imatge corporal, construcció del self i procés de 
canvi psicoterapèutic i quins constructes i marcs teòrics permeten entendre-la 
millor. Pel que fa a la part empírica de la línia de recerca, els estudis duts a 
terme contribueixen a contrastar els desenvolupaments conceptuals amb les 
dades objectives i a modificar la base teòrica en la mesura que sigui necessari. 
Finalment, pel que fa a la part clínica, aquesta línia de recerca pretén oferir 
resultats que permetin elaborar guies i estratègies de tractament 
psicoterapèutic en els casos en que la imatge corporal és part intrínseca del 
motiu de demanda del pacient. 
La definició d’imatge corporal que s’adopta en aquesta tesi i en la línia 
de recerca en general (com es veurà repetidament als estudis que la composen) 
és la més acceptada i clàssica de Schilder (1935): la imatge del cos que ens formem 
en la nostra ment, és a dir l’aparença que atribuïm al nostre cos. 
Pel que fa a construcció del self, s’adopta una visió pròpia del 
constructivisme relacional (veure Botella, 2006), és a dir es concep el self com a 
autor i alhora protagonista d’un procés de construcció narrativa no només intrapsíquic 
																																																								
3 Resulta impossible incloure totes les publicacions del grup en aquest àmbit dins 
aquesta tesi. Per a un recull detallat de totes, veure la web del Grup de Recerca sobre 
Constructivisme i Processos Discursius: 
http://recerca.blanquerna.url.edu/constructivisme 
4 Que es detallaran amb més concreció al següent apartat d’aquesta tesi. 




sinó també relacional i mediatitzat pel llenguatge i els posicionaments discursius en el 
sí de relacions socials.  
La relació entre imatge corporal i construcció del self (concebuda com a 
construcció narrativa) rau en la darrera, en la seva dimensió de corporalitat, la 
qual inclou des de la dimensió més sensori-motriu de l’esquema corporal fins a 
la dimensió conceptual del cos com a objecte de coneixement, en un nivell 
màxim de complexitat i autoconsciència—incloent les dimensions de self 
corporal (body self) i del cos com a discurs i objecte de discurs (veure Botella, 
Grañó, Gámiz i Abey, 2008). 
Finalment, el procés de canvi psicoterapèutic es concep també des 
d’una òptica constructivista relacional, no només com a tractament d’un 
pacient amb un trastorn, sinó com a diàleg col·laboratiu adreçat a transformar les 
narratives d’identitat del client. 
Com ja s’ha argumentat en altres publicacions (Botella, 2006), aquests 
plantejaments estan influenciats pels treballs d’autors constructivistes (p.e., 
George A. Kelly, Michael M. Mahoney, Robert N. Neimeyer), narratius (p.e., 
Theodore R. Sarbin, Michael White, David Epston, Oscar Gonçalves), 
construccionistes (Kenneth J. Gergen, Ian Parker, John Shotter) així com pels 
desenvolupaments filosòfics i literaris de Ludwig Wittgenstein i Mikhail 
Bakhtin. De fet, el treball dels creadors de la teràpia narrativa (White & Epston, 
1990) pren com a inspiració de la seva base teòrica les reflexions de Foucault 
(1972) sobre com la mirada i la dimensió espacial del cos genera formes de 
control social amb una arrel corporalitzada. Atès que la teràpia narrativa té 
una forta influència constructivista i construccionista, aquests arguments ja 
lliguen totes les influències teòriques abans esmentades. 
En altres estudis en aquesta línia de recerca duts a terme des del Grup 
de Recerca sobre Constructivisme i Processos Discursius no inclosos en 
aquesta tesi (parcialment sintetitzats a Botella, Ribas i Benito, 2008—per a més 
informació veure Botella, Grañó, Gámiz i Abey, 2008; Botella, Velázquez i 
Gómez, 2006; Botella i Durán, 2008) s’arribava a les següents conclusions: 
 L’aparença física femenina—i concretament el pes corporal—dóna lloc 
a un procés d’estereotipificació social. Adolescents i adults d’ambdós 
sexes es veuen capaços d’atribuir característiques psicosocials i 
d’identitat (com per exemple el grau de realització personal, 
professionalitat o dinamisme) a dones de les quals l’única informació 
que tenen és una fotografia on es fa evident que el seu pes és (a) 




normal, (b) per sobre de la norma, o (c) per sota de la norma. En general 
l’estereotip trobat anava en la direcció de “com més excés de pes menys 
èxit social i laboral, menys atractiu, i menys cura d’una mateixa, però 
més simpatia--i a la inversa”--Botella, Velázquez i Gómez (2006). 
 Aquest procés de construcció social de les correlacions entre l’aparença 
física i els “trets” de personalitat també es dóna en sentit invers. És a 
dir, presentant tres narratives que variaven pel que fa a interès i 
atractiu psicològic, els participants (29 dones i 48 homes entre 19 i 45 
anys) les atribuïen de forma predictible a cadascuna de tres models 
femenines de les quals només havien vist una fotografia del rostre. Els 
participants atribuïen majoritàriament la narrativa de la persona 
sofisticada i amb èxit a la imatge de la dona més atractiva de les tres. 
Les narratives de la persona senzilla i natural i la de caràcter ferm i 
rigorós s’atribuïen a les dues menys atractives també de forma 
majoritària, si bé el patró d’atribució no va ser tan unànime com en el 
primer cas--Botella, Grañó, Gámiz i Abey (2008). 
 Pel que fa a la construcció social i personal de les intervencions 
quirúrgiques en sí mateixes—és a dir de la transformació voluntària 
d’algun aspecte de l’aparença física fent recurs a la cirurgia—les 
reaccions d’acceptació o crítica variaven en funció dels motius atribuïts. 
Així, els participants en els estudis del Grup de Recerca (adults que no 
s’havien sotmès a cap intervenció de cirurgia estètica) es mostraven 
més identificats amb la decisió de sotmetre’s a una possible intervenció 
quan el motiu era augmentar l’autoestima i l’estatus laboral, i no quan 
era encaixar amb cànons socials, un possible trastorn de personalitat o 
satisfer les expectatives d’altres. Els resultats també indicaven que a 
més identificació amb els motius que porten a la intervenció, més 
recomanable es trobava aquesta intervenció--Botella i Durán (2008). 
Les implicacions d’aquests estudis per a la intervenció psicoterapèutica 
en casos de problemes provocats per una imatge corporal son múltiples—
d’aquí la connexió entre Psicoteràpia i Imatge Corporal que recull el nom de la 
línia d’investigació. Un dels raonaments que destaca fins a quin punt els dos 
àmbits estan connectats és que degut a la complexitat dels processos de 
construcció social i individual de la imatge corporal, aquesta té implicacions 
directes per a l’autoestima i el benestar psicològic en general. 




Així, i tal com es discuteix més àmpliament en un dels treballs recollits 
en aquesta tesis (Ribas, Botella i Benito, 2010), el més probable és que ens 
trobem davant un procés circular i dialèctic en el que ambdós fenòmens es 
retroalimenten: la preocupació per la corporalitat fa que l’autoestima d’aquests 
pacients depengui excessivament de la seva imatge corporal i, alhora, això fa 
que es centrin excessivament en l’avaluació constant de la seva imatge i dels 
seus possibles “defectes”, la qual cosa els col·loca en una sèrie de situacions 
psicosocials en què la preocupació per la imatge augmenta cada cop més—tot 
això sense oblidar que formen part d’una societat que valora la imatge com 
mai abans a la història. 
En la mesura en què això sigui així, la intervenció psicoterapèutica en 
aquests casos es fa doblement necessària. En primer lloc, s’hauria d’orientar a 
reconstruir el sentit d’autoestima dels pacients descentrant-lo d’allò corporal 
exclusivament. En segon lloc, hauria d’ajudar-los a reavaluar la seva pròpia 
imatge corporal per fer-los conscients de fins a quin punt pot estar essent 
distorsionada pels seus propis processos cognitius, emocionals i relacionals. 
Les diferents psicoteràpies actuals que han demostrat la seva eficàcia 
ofereixen múltiples eines i formes d’intervenció per aconseguir ambdues coses. 
Per exemple, les teràpies constructivistes han desenvolupat tècniques 
específiques per a reconstruir el sentit del self, tals como les intervencions en la 
narrativa del pacient i les que provenen de la teràpia de constructes personals 
(veure Botella i Feixas, 1998). Igualment, les teràpies cognitives han proposat 
des dels seus inicis tècniques tals com la reestructuració cognitiva per 
reavaluar cognicions distorsionades i fer-se conscient de tals distorsions. 
Ambdós enfocaments, junt amb altres compatibles i complementaris, poden 
resultar de gran utilitat en l’abordatge terapèutic de tals casos. 
Precisament el Grup de Recerca sobre Constructivisme i Processos 
Discursius ha contribuït significativament al desenvolupament de la recerca 
sobre teràpies cognitives i constructivistes (per exemple, Botella, Herrero, 
Pacheco, & Corbella, 2004) i particularment a la recerca de resultat (outcome 
research) i de procés (process research)--veure Botella et al. (2009). En aquest 
sentit la recerca resulta clau per a aportar més claredat a la relació entre els dos 
àmbits propis de la línia en la qual s’insereix aquesta tesi, tal com fa palès la 
inclusió d’un article sobre recerca de procés i resultat en la pròpia tesi. 








Els participants dels estudis inclosos en aquesta tesi varen signar un document 
de consentiment informat per a formar part de la recerca. Les dades incloses 
als estudis s’han mantingut anònimes i confidencials. 
Els projectes que constitueixen els estudis i comporten l’ús de dades del SAAP 
Blanquerna varen ser avaluats i aprovats per la Comissió d’Ètica i Recerca de la 
Facultat de Psicologia, Ciències de l’Educació i de l’Esport Blanquerna de la 
Universitat Ramon Llull. 
Així mateix, el projecte sobre els pacients sotmesos a cirurgia estètica o 
tractaments estètics conta amb l’aprovació de la Direcció de l’Antiaging 





















































































































































































































































































































































































En aquest apartat es resumeixen els resultats dels estudis que s’inclouen en aquesta 
tesi per compendi de publicacions seguint l’ordre dels articles. Es tracta d’una síntesi 
dels resultats de cada estudi, tenint en compte que es troben detallats en els articles en 
sí mateixos—per a més informació sobre les dades concretes que apareixen en els 
resultats, així com taules i figures, veure els articles originals. 
 
3.1. 
Predictors del Resultat i 
Procés Terapèutic 
 
Aquest article presentà un estudi intensiu, combinant mètodes 
estadístics diversos, del resultat i el procés dels tractaments psicoterapèutics 
duts a terme en el Servei d’Assessorament i Assistència Psicològica 
Blanquerna, i analitzà les relacions entre resultat (millora) i procés (aliança 
terapèutica). Més concretament (a) el procés terapèutic en termes de la relació 
entre aliança terapèutica i resultat de la psicoteràpia; i (b) els efectes de les 
ruptures de l’aliança terapèutica i l’empitjorament simptomàtic sobre el 
resultat i el procés de la teràpia. Els clients inclosos en aquest estudi foren 239 i 
els instruments varen ser el Qüestionari d’Avaluació de Resultats CORE 
Outcome Measure i la versió reduïda del WAI (Working Alliance Inventory) per a 
l’avaluació del procés pel que fa a l’Aliança Terapèutica. 
Gravetat de la demanda inicial: 
 Els nivells de gravetat simptomàtica dels 235 pacients inclosos en 
aquest estudi foren equivalents als d’altres estudis de validació del 
CORE-OM en totes les dimensions de l’instrument excepte en benestar 
subjectiu. 
Resultat general de la intervenció psicoterapèutica: 
 L’anàlisi estadístic mitjançant la prova t revelà que la reducció 
simptomàtica produïda per la psicoteràpia va ser altament significativa 
(p<0,001 bilateral) en totes les escales avaluades. 
Manteniment dels beneficis de la psicoteràpia: 
 L’anàlisi dels 165 casos finalitzats pels que disposàvem de dades de 
seguiment a sis i dotze mesos confirma que l’efecte de la teràpia es va 
mantenir: la mitjana de la puntuació en el qüestionari de símptomes a 




l‘acabar la teràpia va ser de M=0,75; als sis mesos d’acabar la teràpia era 
de M=0,72 i als dotze mesos era de M=0,71. 
L’aliança terapèutica com a predictora del resultat de la teràpia: 
 La correlació entre aliança i símptomes sessió per sessió va ser 
estadísticament significativa en totes les sessions per les que 
disposàvem de dades des de la 3ª a la 36ª. 
La magnitud de la millora simptomàtica pels 239 clients inclosos en aquest 
estudi revelà la següent tipologia del curs dels casos: 
 Casos finalitzats (69,04% del total de la mostra; n=165): Clients que 
acabaren la teràpia amb el coneixement i acord del terapeuta i la seva 
millora simptomàtica promig va ser de 0,82. 
 Abandonaments (10,04% del total de la mostra; n=24): Clients que 
acabaren la teràpia prematurament sense el coneixement o acord del 
terapeuta i la seva millora simptomàtica promig va ser de –0,07. 
 Altres tipologies (20,91% del total de la mostra; n=50): Casos en els que 
la teràpia estava encara en procés en el moment d’analitzar les dades 
d’aquest estudi, clients que formulaven consultes específiques que no 
requerien un procés terapèutic periòdic, i/o clients que varen ser 
derivats a un altre servei. 
Predictors d’abandonament prematur de la teràpia: 
 Pel que fa a la gravetat de la demanda inicial, no hi havia diferències 
estadísticament significatives entre el grup d’abandonament (M=1,53; 
SD=0,54) i el de final amb èxit (M=1,58; SD=0,68). 
 Pel que respecta a l’aliança terapèutica, no obstant, el contrast estadístic 
mitjançant la prova t de la significació de la diferència de les mitjanes 
de la força de l’aliança terapèutica avaluada mitjançant el Working 
Alliance Inventory demostrà que aquesta era significativament inferior 
(p<0,05 bilateral) en els casos d’abandonament de la teràpia que en els 
d’èxit—ja des de la primera sessió i al llarg de cada una de les tres 
primeres: 
Abandonaments, 1ª Sessió: M=59,90; SD=7,39 
Finalitzats, 1ª Sessió: M=64,81; SD=8,54 
Abandonaments, 2ª Sessió: M=61,60; SD=6,85 
Finalitzats, 2ª Sessió: M=66,91; SD=8,03 
Abandonaments, 3ª Sessió: M=60,50; SD=5,68 
Finalitzats, 3ª Sessió: M=68,70; SD=8,39 




 De fet, la diferència s’anava incrementant en cada una de les tres 
primeres sessions, de manera que la força de l’aliança terapèutica en el 
grup d’abandonaments s’allunyava cada cop més de la força de 
l’aliança del grup de teràpies finalitzades amb èxit. 
Les ruptures de l'aliança i les recaigudes simptomàtiques com a predictors de 
dificultats en el procés terapèutic. 
 En els casos de més llarga durada (a partir aproximadament de les 
sessions 12ª-16ª en el cas de l'estat simptomàtic i 20ª-24ª en el cas de 
l'aliança terapèutica) es produïen (a) empitjoraments simptomàtics 
temporals i (b) debilitaments temporals de l'aliança terapèutica. 
 En 99 de 181 casos no s'havia produït empitjorament simptomàtic 
temporal i en 82, sí. 
 En 97 de 181 casos s'havia produït debilitament temporal de l'aliança 
terapèutica i en 84, no. 
 Dels 181 casos finalitzats, 60 presentaven tant empitjorament 
simptomàtic temporal com debilitament temporal de l'aliança 
terapèutica, 22 només empitjorament simptomàtic temporal, 24 només 
debilitament temporal de l'aliança terapèutica i en 75 d'ells no es 
produïa ni una cosa ni l'altra. 
 En els casos que s'havia produït debilitament de l'aliança, el contrast 
estadístic mitjançant la prova t va revelar que la mitjana de la puntuació 
de l’inventari d'aliança terapèutica després de la primera sessió de 
teràpia (M=65,98) era significativament superior (p<0,05 bilateral) a la 
d'aquells que no s'havia produït (M=63,09). De fet, en tals casos la 
mitjana de l'aliança era significativament superior (p<0.05 bilateral) a la 
de tots els casos en general (M=63,87).  
 En els casos que s'havia produït empitjorament simptomàtic temporal, 
si bé la mitjana de la puntuació en el qüestionari simptomàtic CORE-
OM inicial no diferia significativament de la d'aquells que no s'havia 
produït, sí es produïen diferències estadísticament significatives 
comprovades mitjançant la prova t (p<0,05 bilateral) en la subescala 
problemes d'aquest qüestionari. Concretament, la mitjana del grup que 
s'havia produït empitjorament simptomàtic temporal en aquesta escala 
del qüestionari CORE-OM (M=1,95) era significativament inferior a la 
d'aquells que no s'havia produït (M=2,24). 




 Una ANOVA multivariada va revelar que l'efecte d'increment del 
nombre de sessions necessari per a portar a terme el procés terapèutic 
provocat pel debilitament temporal de l'aliança terapèutica va ser molt 
significatiu (p<0,001 bilateral) i el de disminució de la millora 
simptomàtica pre-postva ser significatiu (p<0,05 bilateral), si bé els seus 
efectes sobre l'aliança terapèutica promig van ser trivials. 
 Pel que fa a l'empitjorament simptomàtic temporal, l'efecte d'increment 
del nombre de sessions necessari per a dur a terme el procés terapèutic 
que va provocar també va ser molt significatiu (p<0,001 bilateral) i el de 
disminució de la millora simptomàtica pre-post va anar també en 
aquest cas molt significatiu (p<0,001 bilateral), sent els seus efectes 
sobre l'aliança terapèutica promig trivials. 
 Pel que fa a la interacció entre els dos factors, el seu efecte sobre 
l’increment del nombre de sessions necessari per a dur a terme el 
procés terapèutic va ser molt significatiu (p<0,001 bilateral). Aquest 
punt porta a pensar que ambdós factors poden no estar actuant 
independentment, sinó que la interacció d'ambdós és especialment 
problemàtica pel que fa als seus efectes sobre el procés i el resultat 
terapèutic. 






Adaptació i Validació Psicomètrica de la 
Versió Espanyola del MBSRQ 
(Multidimensional Body Self 
Relations Questionnaire) 
 
En aquest estudi es va dur a terme l'adaptació i validació psicomètrica 
de la versió espanyola del MBSRQ (Multidimensional Body Self Relations 
Questionnaire). El qüestionari es va administrar a una mostra de 261 
participants: 131 universitaris sense problemes d'imatge corporal i 130 pacients 
de cirurgia estètica. L'estructura de la versió espanyola manté els criteris de 
qualitat psicomètrica respecte a l'original, però es redueix a quatre factors, i no 
set: (1) importància subjectiva de la corporalitat (ISC); conductes orientades a 
mantenir la forma física (COMF); (3) atractiu físic autoavaluat (AFA); i (4) cura 
de l’aspecte físic (CAF). La versió espanyola del MBSRQ avalua les diferències 
predictibles en totes les escales rellevants i no en les que no ho són.  
Anàlisi factorial del qüestionari: 
 Els ítems es van agrupar en 4 factors. El Factor 1 explicava un 24,807% 
de la variància, el Factor 2 un 10,325%, el Factor 3 un 5,093% i el Factor 
4 un 3,235%. Entre tots explicaven un total del 43,460% de la variància 
de les dades—la resta de la variància es distribuïa entre 13 factors més 
cap dels quals superava el 3% de la variància explicada ni estava 
composat per més de 3 ítems. 
 En resum, semblava que les nostres dades donaven una imatge d'un 
qüestionari que discriminava clarament un factor general d'importància 
subjectiva de la corporalitat (composat per 30 ítems que expliquen un 
24,807% de la variància) i tres factors específics: un de conductes 
orientades a mantenir la forma física (composat per 7 ítems que 
expliquen un 10,325% de la variància restant); un d'atractiu físic 
autoavaluat (composat per 4 ítems que expliquen un 5,093% de la 
variància restant) i altre de cura de l'aspecte físic (composat per 5 ítems 
que expliquen un 3,235% de la variància restant). 




 La comparació entre els nostres resultats i els de Brown, Cash i Mikulka 
(1990) donaven una imatge encara més clara d'aquesta estructura. El 
primer factor en el nostre estudi es composà d'una combinació d'ítems 
de totes les subescales de Brown, Cash i Mikulka (1990): 6 ítems de la 
subescala de satisfacció amb les àrees corporals; 6 de la d'orientació cap 
a la forma física; 5 de la subescala d'orientació cap a l'aparença física; 5 
de la subescala d'orientació cap a la salut; 3 de la subescala d'orientació 
cap a l'evitació de la malaltia; 2 de la subescala d'avaluació de l'apa-
rença; i 1 de les subescales de preocupació per la sobrecàrrega, ava-
luació de la forma física i avaluació del pes. Aquesta combinació reforçà 
encara més la conclusió que es tractà d'un factor genèric d'importància 
subjectiva de la corporalitat. 
 El segon factor en el nostre estudi es composà d'ítems, els quals tots 
pertanyien a les subescales d'avaluació de la forma física i/o orientació 
cap a la forma física de la versió original del qüestionari analitzada per 
Brown, Cash i Mikulka (1990). Aquest resultat reforçà també la 
conclusió que es tractava d'un factor específic relacionat amb 
l'avaluació de les conductes orientades a mantenir la forma física. 
 El tercer factor en el nostre estudi es composà d'ítems, els quals tots 
pertanyien a la subescala d'avaluació de l'aparença física de la versió 
original del qüestionari analitzada per Brown, Cash i Mikulka (1990). 
Aquest resultat reforçà també la conclusió que es tractava d'un factor 
específic relacionat amb l'avaluació de l'atractiu físic autoavaluat. 
 El quart factor en el nostre estudi es composà de 3 ítems que pertanyien 
a la subescala d'orientació cap a l'aparença física i 1 pertanyent a la 
subescala de preocupació per la sobrecàrrega i avaluació de la forma 
física respectivament. Aquest resultat reforçava també la conclusió que 
es tracta d'un factor específic relacionat amb l'avaluació de la 
preocupació per l'aspecte físic (encara que no només com aparença o 
atractiu, sinó també pel que fa a sobrecàrrega i forma física).  
 La resta d'ítems que no apareixien de forma significativa en l'estructura 
factorial del nostre anàlisi, es repartien entre totes les escales de la 
versió original del qüestionari analitzada per Brown, Cash i Mikulka 
(1990), amb la qual cosa suprimir-los per a depurar l'estructura factorial 
del qüestionari no comportà eliminar cap d'elles excepte una: els dos 
ítems de l'escala “autoclassificació del pes” del qüestionari original 




(ítems 59 i 60) no apareixien de forma significativa en cap dels nostres 
factors principals. No obstant això, la qüestió del pes apareixia 
repartida entre el nostre primer factor general i el nostre factor específic 
de cura de l'aspecte físic. 
Fiabilitat 
 La fiabilitat de la versió del qüestionari una vegada depurada la seva 
estructura factorial es va mesurar a través de la consistència interna 
utilitzant l'índex Alfa de Cronbach. La consistència interna va ser alta: 
Alfa=0,886. 
 El factor ISC va obtenir un índex Alfa de Cronbach de 0,940. El factor 
COMF va obtenir un índex Alfa de Cronbach de 0,807. El factor CAF va 
obtenir un índex Alfa de Cronbach de 0,709. L'índex Alfa de Cronbach del 
factor AFA (una vegada eliminat un ítem problemàtic) va ascendir a 
0,842. 
Validesa Predictiva: Diferències entre Estudiants i Pacients 
 La comparació de la significació de les diferències en les mitjanes de les 
puntuacions d'ambdós grups del qüestionari revisat i depurat en la 
seva estructura factorial mitjançant la prova t de Student va revelar que 
en l'únic factor que no es donaven diferències significatives entre 
ambdós grups va ser en el de Conductes Orientades a Mantenir la 
Forma Física. En els altres tres, les diferències entre ambdós grups sí 
eren estadísticament significatives. 
Validesa Predictiva: Efectes Pre-Post de la Cirurgia Estètica 
 La comparació de la significació de les diferències en les mitjanes de les 
puntuacions pre i post operatòries del qüestionari revisat i depurat en la 
seva estructura factorial mitjançant la prova t de Student revelà que en 
l'únic factor que es donaven canvis significatius pre-post (F=13,304; 
p<0,001) va ser en el d'Atractiu Físic Autoavaluat. En els altres tres la 
cirurgia no va produir canvis significatius.  










Implicacions Psicoterapèutiques dels 
Perfils Psicològics Bàsics en 
Cirurgia Estètica 
 
Aquest article presenta els resultats d'un estudi dut a terme per a 
identificar els perfils psicològics bàsics dels pacients que sol·liciten cirurgia 
estètica, així com les seves possibles implicacions per al treball psicoterapèutic 
amb aquests pacients.  
L'anàlisi dels agrupaments dels resultats dels pacients en la combinació 
dels factors del MBSRQ va revelar els següents perfils: 
 Perfil A (32% del total de la mostra): Composat per (1) atribució d'una 
elevada importància subjectiva a la corporalitat i (2) combinació 
elevada de (a) conductes orientades a mantenir la forma física, (b) 
atractiu físic autoavaluat i (c) cura de l'aspecte físic. 
 Perfil B (18% del total de la mostra): Composat per (1) atribució d'una 
elevada importància subjectiva a la corporalitat i (2) combinació baixa 
de (a) conductes orientades a mantenir la forma física, (b) atractiu físic 
autoavaluat i (c) cura de l'aspecte físic. 
 Perfil C (18% del total de la mostra): Composat per (1) atribució d'una 
reduïda importància subjectiva a la corporalitat i (2) combinació 
elevada de (a) conductes orientades a mantenir la forma física, (b) 
atractiu físic autoavaluat i (c) cura de l'aspecte físic. 
 Perfil D (32% del total de la mostra): Composat per (1) atribució d'una 
reduïda importància subjectiva de la corporalitat i (2) combinació baixa 
de (a) conductes orientades a mantenir la forma física, (b) atractiu físic 
autoavaluat i (c) cura de l'aspecte físic. 











Cirurgia Estètica i Tractaments Estètics, Imatge Corporal, 
Autoestima i Relacions de Parella: Implicacions per a la 
Psicoteràpia 
 
Aquest treball presenta dos estudis. El primer d'ells contrasta els efectes 
de la cirurgia estètica sobre la imatge corporal mitjançant un disseny pre-post 
en el qual la variable “imatge corporal” s’avaluà mitjançant la versió espanyola 
del MBSRQ. Es demostrà que, després de la intervenció, (a) es produïa un 
increment en la valoració subjectiva positiva de la imatge corporal; (b) els 
pacients eren més conscients dels aspectes rellevants del seu aspecte físic; (c) 
els pacients es centraven més en el manteniment de la seva forma física, (d) els 
pacients es sentien més atractius físicament i (e) el factor Cura de l’Aspecte 
Físic no es va veure afectat per la intervenció.  
En referència als resultats de l'Estudi 2, es pot afirmar que les 
intervencions i tractaments realitzats a la mostra de participants en aquest 
estudi van contribuir a millorar la seva autoestima en la dimensió d'imatge 
corporal. 
 La puntuació general del qüestionari MBSRQ augmentà 
significativament després de la intervenció (mitjana Pre-
intervenció=3,24; mitjana Post-intervenció=3,47; t=-5,81; p<0,001). 
 El factor Importància Subjectiva de la Corporalitat augmentà 
significativament després de la intervenció (mitjana de ISCPre=3,15; 
mitjana de ISCPost=3,30; t=-4,82; p<0,001). 
 El factor Conductes Orientades a Mantenir la Forma Física augmentà 
significativament després de la intervenció (mitjana de COMFPre=3,04; 
mitjana de COMFPost=3,21; t=-2,44; p<0,05). 
 El factor Atractiu Físic Autoavaluat augmentà significativament 
després de la intervenció (mitjana de AFAPre=3,12; mitjana de 
AFAPost=3,63; t=-6,83; p<0,001). 
 El factor Cura de l'Aspecte Físic no es va veure afectat per la intervenció 
(mitjana de CAFPre=3,72; mitjana de CAFPost=3,73; t=-0,14). 
 El 100% dels pacients que van contestar el qüestionari van referir que la 
intervenció els va fer sentir millor amb ells mateixos. 




 Entre els pacients que no tenien parella estable abans de la intervenció 
(un 20,5% del total) el 45,5% considerà que l'operació podia ajudar-los a 
trobar parella, un 27,3% va creure que no i a la resta (27,3%) li era 
indiferent. 
 El 91,2% dels quals tenia parella abans de l'operació, després seguia 
amb ella. 
 Un 48,5% de les pacients referia que la seva relació de parella havia 
millorat i només un 3,6% deien que havia empitjorat després del 
tractament o intervenció. 
 El 100% de participants que havien canviant de parella (un 19,4%) 
afirmaren que el canvi no estava relacionat amb l'operació; és a dir, que 
l'operació no els va fer decidir canviar de parella. Un 52,9% creia que 
l'operació podia ajudar-los a trobar una nova parella, mentre que el 
35,3% considerava que no els ajudaria i la resta (11,8%) no sabia si els 
ajudaria o no. 











































































La investigació sobre intervenció psicoterapèutica des d'un model 
teòric cognitiu-constructivista integrador, que constitueix la base en la qual es 
fonamenta aquesta tesi, va demostrar produir una reducció estadísticament 
significativa dels problemes i símptomes i de les conductes de risc dels 
pacients, així com una millora igual de significativa del seu benestar subjectiu i 
el seu funcionament psicosocial general que no es van esvair a l'acabar el 
tractament sinó que es van mantenir en el temps durant un període de sis i 
dotze mesos. 
Les dades confirmen el resultat repetit i contrastat de la investigació en 
psicoteràpia en referència al paper fonamental de l'aliança terapèutica pel que 
fa al resultat de la teràpia (veure les revisions de Horvath & Symonds, 1991; 
Luborsky, 2000; Luborsky, Barber & Christoph, 1990). Tant en termes de 
millora general de la mitjana pre-post específica per a cadascuna de les sessions 
de psicoteràpia des de la 3ª fins a la 36ª les dades d'aquest estudi van 
demostrar que la correlació entre la força de l'aliança terapèutica i el nivell de 
millora simptomàtica dels clients de la mostra era significativa. De fet, la 
correlació que es desprèn en el nostre estudi coincideix perfectament amb les 
dades de Horvath (2005). 
Pel que fa al 10% aproximat d'abandonaments (és a dir, clients que van 
acabar la teràpia prematurament sense el coneixement o acord del terapeuta), 
això comporta la provisió d'un servei incomplet a clients que no obtenen tot el 
benefici potencial que podrien obtenir altres que sí acabessin el tractament amb 
èxit. Per això resultava rellevant indagar possibles factors de risc que 
permetessin prevenir l'abandó a partir, o bé, de la informació de la sessió de 
contacte inicial, o bé, de les primeres sessions de teràpia. En aquest sentit, i 
com era d’esperar tenint en compte la investigació referent a això (veure, per 
exemple; Lingiardi, Filippucci & Baiocco, 2005; Mohl, Martinez, Ticknor, 
Huang & Cordell, 1991; Tryon & Kane, 1995), la menor força de l'aliança 
terapèutica en les tres primeres sessions de psicoteràpia va demostrar ser un 
factor de risc per a l'abandonament del tractament superior a la pròpia gravetat 
de la demanda inicial. Aquesta última, de fet, no diferenciava els grups 
d'abandonament dels de final exitós. 




En un sentit negatiu la correlació altament significativa entre 
debilitament temporal de l'aliança terapèutica i empitjorament simptomàtic 
temporal va fer encara més evident la connexió entre aliança i resultat 
terapèutic. La majoria de variables del client considerades per sí soles no van 
permetre predir les dificultats en el curs de l'aliança terapèutica ni les 
recaigudes durant el tractament. Aquests accidents del procés terapèutic 
tampoc depenien exclusivament del terapeuta que dugués el cas. 
No obstant això, tenint en compte el que s’ha esmentat, l'avaluació 
exageradament alta de l'aliança terapèutica després de la primera sessió sí 
diferenciava els casos que s'havia produït algun debilitament temporal 
d'aquesta dels que no. Certament aquest resultat pot tenir bastant d’esperable 
si es considera que la forma de operacionalitzar aquesta variable va ser definir-
la com “situacions en les quals la puntuació d'algun qüestionari d'aliança 
terapèutica WAI en una sessió n+1 era inferior a la de la sessió n”. En aquest 
sentit, si la puntuació de l'aliança terapèutica després de la primera sessió és 
exageradament alta, la probabilitat que disminueixi és molt major que si no ho 
és. 
Amb tot, aquest resultat no deixa de tenir interès psicològic, doncs el 
mateix raonament matemàtic pot tenir una lectura interpersonal. Efectivament, 
si el client avalua de forma exageradament alta el vincle amb el seu terapeuta i 
la capacitat d'ajuda d'aquest després de tant sols una sessió, és natural que es 
decebi en algun moment del procés terapèutic davant qualsevol imponderable 
que es produeixi en el curs de la teràpia. Aquesta situació podria fer 
especialment difícil la relació en el moment d'entrar en la segona fase del 
procés (veure Safran & Muran, 2000), la de crisi davant les intervencions més 
confrontatives del terapeuta en una fase més avançada de la teràpia. 
El que s'ha dit en quant als accidents en l'aliança terapèutica s'aplica 
també als empitjoraments simptomàtics temporals. Els casos en els quals 
s'havien produït presentaven un perfil de demandes menys greus en la 
subescala problemes que els altres. També igual que en el cas dels 
debilitaments de l'aliança, aquest resultat pot ser esperable matemàticament si 
es té en compte la definició operacional d'empitjorament simptomàtic 
temporal. No obstant això, i també de forma paral·lela al que comentàvem 
respecte a l'aliança, en aquest cas el resultat revesteix un interès psicològic 
centrat en la possibilitat que els casos amb menor gravetat simptomàtica siguin 





millora simptomàtica justament perquè la seva demanda pot no estar centrada 
directament en un alleugeriment dels seus símptomes. 
Pel que fa als casos que es van produir debilitaments de l'aliança 
terapèutica o empitjoraments simptomàtics, però que no van redundar en 
abandonaments de la teràpia, les nostres dades indiquen el següent. L'aliança 
terapèutica promig no es va veure afectada ni pel debilitament temporal de 
l'aliança terapèutica, ni per l'empitjorament simptomàtic, ni per la interacció 
entre ambdós, la qual cosa suggereix que els terapeutes de l'estudi van ser 
capaços de restaurar el vincle terapèutic tot i les incidències que aquest va 
experimentar i/o malgrat les recaigudes temporals del client. 
No obstant això, els empitjoraments simptomàtics van tenir un efecte 
molt significatiu de disminució de la magnitud del canvi simptomàtic pre-post i 
els debilitaments de l'aliança terapèutica van tenir també un efecte significatiu 
en el mateix sentit de disminució de la magnitud del canvi simptomàtic pre-
post, encara que no necessàriament quan l'empitjorament simptomàtic es va 
donar alhora que un debilitament de l'aliança terapèutica. Aquest resultat 
(combinat amb l'anterior) suggereix que, si bé el vincle terapèutic es pot 
restaurar en condicions adverses, tant les recaigudes temporals com les 
ruptures de l'aliança comporten una merma de la magnitud de canvi 
simptomàtic total al final de la teràpia. 
Pel que fa al nombre de sessions necessàries per a dur a terme el procés 
terapèutic, tant l'efecte del debilitament de l'aliança terapèutica com el de 
l'empitjorament simptomàtic sobre el seu augment va ser molt significatiu, i 
especialment notable en els casos que es va donar interacció entre ambdós, és a 
dir, en els quals es va produir un empitjorament simptomàtic en el context 
d'un debilitament de l'aliança terapèutica. 
Com a síntesi general, els nostres resultats interpretats en el seu conjunt 
indiquen en primer lloc que la intervenció terapèutica va ser eficaç, que els 
seus efectes es van mantenir en el temps i que la mostra de pacients responia a 
un perfil de gravetat considerable. Per altra banda, també indiquen que 
l'aliança terapèutica (com a indicador del procés terapèutic) i la millora 
simptomàtica (com a indicador del resultat de la psicoteràpia) mantenen una 
relació significativa entre ambdues. Aquesta relació es dóna tant en un sentit 
positiu de facilitació mútua (a major força de l'aliança major nivell de millora 
simptomàtica) com negatiu (l'aliança feble en les primeres sessions condueix a 
l'abandó prematur de la teràpia i els episodis de debilitament de l'aliança 




terapèutica durant el tractament disminueixen el nivell de millora 
simptomàtica final). 
La principal implicació clínica d'aquest resultat és ressaltar la 
importància fonamental d'orientar la psicoteràpia a la creació d'una aliança 
terapèutica forta i segura com a condició perquè les tècniques i procediments 
aplicats en el seu curs tinguin efectes beneficiosos per al client. És més, la 
creació d'aquesta aliança forta i segura des de les primeres sessions sembla un 
requisit perquè la teràpia es dugui a terme atès que sinó augmenta la 
probabilitat de l'abandonament prematur del tractament. Les nostres dades es 
basen en l'avaluació del client, d'acord amb els estudis que indiquen que la 
valoració del client té més pes que la del terapeuta per a la predicció del 
resultat final de la psicoteràpia (Bachelor, 1991; Barber et al., 1999; Fitzpatrick, 
Iwakabe, & Stalikas, 2005; Henry & Strupp, 1994; Horvath & Symond, 1991; 
Lambert & Bergin, 1994). En aquest sentit, una segona implicació clínica de les 
dades és la d'aconsellar l'avaluació sistemàtica de la força de l'aliança entre 
terapeuta i client des del punt de vista d'aquest últim, que pot no sempre 
coincidir perfectament amb el del terapeuta. 
Si bé ni els debilitaments temporals de l'aliança ni els empitjoraments 
simptomàtics aconsegueixen necessàriament disminuir la força mitjana de 
l'aliança terapèutica (atès que els terapeutes són capaços de restaurar-la), sí que 
disminueixen el nivell de millora simptomàtica global i allarguen el temps 
necessari per a aconseguir-la. L'efecte d'allargar la teràpia és especialment 
notable quan l'empitjorament temporal es dóna en un cas que hi ha hagut 
també debilitament de l'aliança terapèutica—la qual cosa dóna més força a 
l'argument de la connexió entre procés (aliança) i resultat (millora 
simptomàtica o, millor dit en aquest cas, temps necessari per a arribar 
aconseguir-la). De nou apareix com a implicació clínica la necessitat de prestar 
una especial atenció a la qualitat del vincle com possible predictor del resultat 
del tractament, i especialment de les seves vicissituds negatives. 
Precisament per a ajustar la demanda del pacient a la pròpia relació 
terapèutica resulta clau la comprensió sistemàtica d'aquesta demanda. 
Tractant-se del vincle entre imatge corporal i psicoteràpia, l'anterior apunta a 
la rellevància d'avaluar la imatge corporal de forma rigorosa i contrastable. 
D'aquí l’interès de l’adaptació i validació psicomètrica de la versió espanyola 





El constructe “imatge corporal” ha demostrat la seva utilitat en desenes 
d'estudis empírics així com la seva rellevància pel que fa a la seva relació amb 
diversos problemes d'àmbit clínic així com amb múltiples fenòmens 
psicosocials no necessàriament patològics. 
Entre els diversos instruments proposats per a la seva mesura i 
avaluació, el MBSRQ es considera el més complet i multidimensional. En 
aquest treball s'ha presentat l'adaptació i validació psicomètrica de la versió 
espanyola d'aquest qüestionari. 
L'estructura de la versió espanyola adaptada i validada manté els 
criteris de qualitat quant a les seves propietats psicomètriques respecte a la 
versió original, si bé difereix en alguns aspectes formals. 
En primer lloc, en la versió espanyola emergeixen quatre factors, en lloc 
de set com en la versió original: (1) importància subjectiva de la corporalitat 
(ISC); conductes orientades a mantenir la forma física (COMF); (3) atractiu físic 
autoavaluat (AFA); i (4) cura de l'aspecte físic (CAF). A més, els ítems amb 
càrregues factorials significatives en aquests quatre factors configuren un 
qüestionari més breu que l'original. Així, si bé l'original es composava de 69 
ítems, la versió espanyola es redueix a 45. Això fa a més que la versió 
espanyola consti només de dues parts diferenciades entre sí (no de tres com 
l'original); una referida a avaluació general de la imatge corporal i altra a 
l'avaluació del grau de satisfacció amb diverses àrees corporals per separat—
tal com ja s'ha comentat, l'avaluació del pes corporal per separat (tal com 
apareix en el qüestionari original) no va resultar complir els criteris de qualitat 
psicomètrica exigibles en la versió espanyola. 
Quant als criteris de qualitat de les propietats psicomètriques de la 
versió espanyola del MBSRQ presentada en aquest treball, són els següents—
sintetitzats a partir dels resultats ja exposats: 
 
 Fiabilitat global (consistència interna)=0,884. 
 Fiabilitat del factor ISC=0,940. 
 Fiabilitat del factor COMF=0,807. 
 Fiabilitat del factor CAF=0,709. 
 Fiabilitat del factor AFA=0,842. 
 Validesa predictiva (diferències estudiants-pacients): Diferències 
estadísticament significatives en tots els factors excepte en el COMF. 




 Validesa predictiva (diferències pre-post cirurgia estètica): Diferències 
estadísticament significatives en el factor AFA. 
Pel que es refereix a aquests dos últims resultats (la validesa predictiva 
de la versió espanyola del MBSRQ quant a la comparació estudiants-pacients i 
pre-post cirurgia estètica), les nostres dades són coherents amb el que cabia 
esperar. Concretament, els estudiants sense problemes coneguts d'imatge 
corporal (a) atorguen significativament menys importància subjectiva a la 
corporalitat que els pacients que sol·liciten ser sotmesos a cirurgia estètica; (b) 
consideren el seu atractiu físic autoavaluat significativament major que els 
pacients; i (c) cuiden el seu aspecte físic significativament més que ells. No 
obstant això, no hi ha diferències entre ambdós grups pel que fa a les 
conductes orientades a mantenir la forma física. Aquest patró és comprensible 
si es té en compte el següent:  
(a) Haver experimentat durant anys una preocupació intensa i 
egodistònica respecte a algun tret o àrea corporal (com és el cas per 
definició dels pacients que sol·liciten una intervenció quirúrgica per a 
modificar aquest tret) atribuir més importància a la corporalitat que no 
haver-la experimentat. Per exemple, els mecanismes de percepció 
selectiva han demostrat funcionar de manera que quan una persona se 
sent avergonyida i/o incòmoda amb un tret del seu físic (per exemple, 
si considera que el seu nas és desproporcionadament gran) tendeix a 
sobrevalorar sistemàticament la importància d'aquest tret en el context 
de la resta del seu cos. És més, tendeix a creure que tots els altres es 
fixen gairebé exclusivament en el seu nas (Cash & Pruzinsky, 1990). 
(b) També per definició algú que se sotmet a cirurgia estètica no té un 
concepte tan elevat del seu atractiu físic com algú que no (almenys de 
mitjana).  
(c) La baixa autoestima deguda a la insatisfacció respecte a la imatge 
corporal i l'atractiu físic dels pacients candidats a cirurgia estètica és 
fàcil que derivi en conductes de poca cura d'aquesta imatge. Per 
exemple, una dona que considera que el seu pit és anormalment petit 
pot desenvolupar tot un seguit de conductes d'evitació a situacions tals 
com mostrar-se en vestit de bany, vestir roba escotada o ajustada, sortir 
al carrer si no és amb un tipus de vestimenta que dissimuli el seu 
suposat “defecte”, qualsevol situació que impliqui nuesa total o parcial 





i fins i tot experimentar tot un seguit de dificultats en les relacions 
socials. Aquest conjunt de conductes d'evitació gairebé fòbiques és molt 
comprensible que la duguin a descuidar significativament el seu 
aspecte físic no només pel que fa als seus pits, sinó per extensió i 
generalització a la resta del seu cos. 
Quant a la falta de diferències significatives entre ambdós grups, pel 
que fa a les conductes orientades a mantenir la forma física, és explicable atès 
que els ítems que composa aquesta escala es centren literalment en “forma 
física” entesa com exercici i esport, no com a cura estètica, i en aquest sentit no 
hi ha cap dada que permeti fer pensar que la insatisfacció amb l'atractiu físic 
que duu a una persona a sotmetre's a cirurgia estètica tingui relació amb 
l'absència de conductes orientades a mantenir la forma física. Per exemple, 
algú podria experimentar un gran disgust per les seves arrugues facials i voler 
sotmetre’s a un lifting, i tanmateix ser un practicant habitual d'un esport de 
competició o assidu a un gimnàs. 
Tenint en compte tot l’anterior, la versió espanyola del MBSRQ avalua i 
detecta les diferències teòricament esperables en totes les escales rellevants i no 
en les que no ho són, comportant-se com seria d'esperar d'un instrument de les 
seves característiques. 
L'ús del MBSRQ per a identificar perfils psicològics bàsics dels pacients 
que sol·liciten cirurgia estètica es va basar en la necessitat de considerar els 
aspectes vinculats a la corporalitat dels pacients en psicoteràpia com una mica 
més que purament estètics i d'incloure'ls com part del tractament 
psicoterapèutic sempre que es consideri convenient. En la societat que vivim la 
imatge corporal ha arribat a ocupar un paper el bastant preponderant com 
perquè els problemes associats a ella comportin un nivell significatiu de 
patiment psicològic. La identificació de perfils o sistemes de constructes de 
pacients amb alteracions de la imatge corporal poden ajudar a orientar el 
tractament més adequat, si bé per descomptat no es pot ignorar la naturalesa 
fortament subjectiva i individual de cadascun d'aquests problemes en 
cadascun dels nostres pacients. 
Alhora, els resultats del seu ús per a aclarir les relacions entre cirurgia 
estètica i tractaments estètics, imatge corporal, autoestima i relacions de parella 
des del punt de vista de les implicacions per a la psicoteràpia van indicar el 
següent. 




Pel que fa als resultats de l'Estudi 1, l'augment significatiu en la 
puntuació general del MBSRQ després de la cirurgia demostra que es produeix 
un increment en la valoració subjectiva positiva de la imatge corporal després 
de la intervenció. 
El fet que el factor Importància Subjectiva de la Corporalitat augmenti 
significativament després de la intervenció indica que, després de l’operació, 
els pacients són més conscients de tots aquells aspectes rellevants concernents 
al seu aspecte físic. Entre altres coses això significa que dediquen més atenció 
al seu rendiment físic, a cuidar el seu pes i la seva alimentació, al seu estat de 
salut i a l'atractiu autoavaluat de diferents àrees del seu cos. 
Per altra banda, el resultat que el factor Conductes Orientades a 
Mantenir la Forma Física augmenta significativament després de la intervenció 
demostra que, després d'operar-se, els pacients se centren més en el 
manteniment de la seva forma física. 
Igualment, l'augment significatiu del factor Atractiu Físic Autoavaluat 
després de la intervenció duu a concloure que, després d’operar-se, els 
pacients es senten més atractius físicament. 
No obstant això, el factor Cura de l'Aspecte Físic no es veu afectat per la 
intervenció, cosa que suggereix que la intervenció no exerceix cap influència 
demostrable sobre aquest factor. Tenint en compte que els ítems originals del 
qüestionari donen una connotació d'interès o fins i tot “atenció focalitzada” a 
aquest factor, els resultats indiquen que es tracta d'una població que atribueix 
una gran importància a la cura del seu aspecte ja des d'abans d'operar-se (com 
és lògic doncs sinó no s'operarien). Aquesta és probablement la raó que aquest 
factor no augmenti ni disminueixi després de l'operació, doncs es tracta d'una 
dimensió més semblant a “un tret de personalitat” o a una actitud que a alguna 
cosa transitòria producte d'una vivència negativa de la imatge corporal. 
En referència als resultats de l'Estudi 2, es pot afirmar que les 
intervencions i tractaments realitzats a la mostra de participants en aquest 
estudi van contribuir a millorar la seva autoestima en la dimensió d'imatge 
corporal. De fet, i tal com ja s'ha exposat, el 100% dels participants afirma 
haver experimentat aquesta millora en la seva autoestima. Les dades d'estudis 
sobre autoimatge i imatge corporal comentats fan comprensible el fet que una 
millora en la imatge corporal redundi en una millora en l'autoestima. Tal com 
s'ha comentat, l'àmbit de la imatge corporal està íntimament lligat a 





self en la vida quotidiana. Igual que una imatge corporal deteriorada pot 
afectar greument a l'autoestima, aquestes dades semblen demostrar una 
vegada més l'efecte contrari, és a dir que a millor imatge corporal més 
autoestima. 
Gairebé la meitat dels participants (un 45,5%) diuen sentir que aquesta 
millora en la seva imatge corporal pot ajudar-los a aconseguir una relació 
d'intimitat interpersonal i de parella en particular. Si es té en compte la 
connexió entre autoestima i imatge corporal és explicable que una millora en 
ambdues redundi en una major competència social i en el foment d'habilitats 
interpersonals abans inhibides per la dolenta imatge corporal autopercebuda. 
Entre les respostes qualitatives al qüestionari es troben algunes en la línia 
d'afirmar que la cirurgia i/o els tractaments d'estètica potser no aconsegueixen 
transformar-te en una persona diferent (òbviament), però que poden potenciar 
al màxim tot allò que abans no expressaves per temor, vergonya, complexes o 
inseguretats. 
La millora es fa evident en el fet que gairebé la meitat (un 48,5%) dels 
participants afirmin que les seves relacions de parella han millorat com 
producte de la intervenció o tractament. L'argument aquí és el mateix que en el 
paràgraf anterior: la millora en la imatge corporal comporta més autoestima i 
aquesta al seu torn comporta una major facilitat relacional. 
El canvi en la imatge corporal i en l'autoestima, no obstant això, no 
comporta necessàriament un canvi en les relacions de parella en el sentit de 
provocar ruptures. A pesar de la lògica de “saviesa popular” que molts 
pacients s'operen o tracten per a acabar deixant a les seves parelles actuals, 
aquest estudi demostra que cap dels participants de la mostra va fer alguna 
cosa així. Tal com hem comentat abans, del 19,4% de participants que 
efectivament havien acabat la seva relació de parella en el període posterior a 
la intervenció o tractament, cap d'ells atribuïa aquesta ruptura a l'efecte de la 
intervenció—si bé això no comporta que, tal com també s'ha comentat abans, 
pensin que el tractament o intervenció els pot ajudar a trobar una nova parella. 
Les implicacions d'ambdós estudis per a la intervenció psicoterapèutica 
en casos de problemes provocats per una imatge corporal són múltiples. A 
mode de conclusió ens centrarem en la més genèrica. Entre els pacients que es 
sotmeten a cirurgia estètica es dóna un patró de (a) elevada importància 
atribuïda a la imatge corporal i (b) imatge corporal negativa general o 
específica. Si bé la cirurgia aconsegueix reduir els efectes del segon, no sembla 




afectar al primer. Aquest patró tindria dos possibles lectures. Una 
exclusivament centrada en el corporal: aquests pacients tenen problemes 
objectius d'imatge corporal i per això es preocupen a l'excés per la seva imatge. 
Una altra exclusivament psicològica: aquests pacients tenen un nivell de 
preocupació pel físic tan elevat que per això es troben defectes contínuament. 
Ambdues explicacions resulten reduccionistes. El més probable és que 
ens trobem davant un procés circular i dialèctic en el qual ambdós fenòmens es 
retroalimenten: la preocupació per la corporalitat fa que l'autoestima d'aquests 
pacients depengui excessivament de la seva imatge corporal i, alhora, això fa 
que se centrin excessivament en l'avaluació constant de la seva imatge i dels 
seus possibles “defectes”, la qual cosa els col·loca en una sèrie de situacions 
psicosocials que la preocupació per la imatge augmenta cada vegada més—tot 
això sense oblidar que formen part d'una societat que valora la imatge com mai 
abans en la història. 
En la mesura que això sigui així, la intervenció psicoterapèutica en 
aquests casos es fa doblement necessària. En primer lloc, hauria d'orientar-se a 
reconstruir el sentit d'autoestima dels pacients descentrant-lo del corporal 
exclusivament. En segon lloc hauria, d'ajudar-los a reavaluar la seva pròpia 
imatge corporal per a fer-los conscients de fins a quin punt pot estar sent 
distorsionada pels seus propis processos cognitius, emocionals i relacionals.  
















































Limitacions i  
Suggeriments de Recerca Futura  
 
 Degudes a la selecció de les mostres de participants: 
o El fet que el grup de participants en l’estudi del primer article 
inclòs en aquesta tesi (Botella et al., 2008) es composi 
íntegrament de pacients d’un sol centre col·laborador (Servei 
d’Atenció i Assessorament Psicològic SAAP Blanquerna) pot 
haver esbiaixat les dades suposant (a) que hi hagués un perfil 
identificable de pacient del SAAP, i (b) que les variables que 
conformen aquest perfil afectessin al resultat i/o procés 
psicoterapèutic.  
o Igualment, el fet que el grup de participants sense problemes 
d’imatge corporal en l’estudi del segon article inclòs en aquesta 
tesi (Botella, Ribas i Benito, 2009) es composi íntegrament 
d’estudiants universitaris pot haver esbiaixat les dades suposant 
que el nivell cultural, l’edat o el gènere afectés de forma 
significativa a la imatge corporal.  
o Per últim, el fet que el grup de participants amb problemes 
d’imatge corporal en l’estudi del segon, tercer i quart articles 
inclosos en aquesta tesi (Botella, Ribas i Benito, 2009; Botella, 
Ribas i Benito, 2008; Ribas, Botella i Benito, 2010) es composi 
íntegrament de pacients d’un sol centre col·laborador (Antiaging 
Group Barcelona, Clínica Tres Torres) pot haver esbiaixat les 
dades en el mateix sentit comentat abans. 
o En general, i com a suggeriment de futur pel que fa als tres 
punts comentats fins ara, tot i que no hi ha dades que permetin 
afirmar cap d’aquests biaixos, sí seria bo ampliar la procedència 
de tots els participants a la població en general en un cas i/o a 
més centres col·laboradors en d’altres—aquest tipus de 
projectes resulten idonis per a l’establiment d’estudis 
multicèntrics. 
 





 Degudes als instruments: 
o Els instruments emprats en tots els estudis reuneixen sòlides i 
rigoroses característiques psicomètriques. Tanmateix, el 
qüestionari ad hoc dissenyat per l’avaluació de (a) el grau de 
satisfacció amb els tractaments i intervencions d’estètica i (b) 
fins a quin punt i com han influït en les relacions de parella dels 
pacients inclòs en l’estudi 2 del quart article (Ribas, Botella i 
Benito, 2010) no té tanta solidesa psicomètrica com la resta. Això 
ja ha estat discutit en el propi article, i de fet les conclusions 
basades en aquest instrument, tal com es destaca en l’article, són 
simplement descriptives. Igualment, caldria en el futur 
dissenyar i validar un instrument específic per a l’avaluació de 
la satisfacció amb els tractaments i intervencions estètiques i de 
com influeixen en les relacions de parella que s’acosti a les 
característiques de qualitat psicomètrica dels altres instruments 
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